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ﭼﮑﯿﺪه  
    اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــــﻪ ﻣﻘﻄﻌـــﯽ)lanoitces ssorc( ﺑـــﻪ ﻣﻨﻈـــﻮر ﺑﺮرﺳـــﯽ ارزش ﺗﺸـــﺨﯿﺼﯽ روش
RONgA)rezinagrO raloelcuN cilihporygrA( در ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺳﻠﻮلﻫﺎی اوروﺗﻠﯿﺎل ﻏﯿﺮﻧﺌﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ از
ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿﻢ در ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺗﮑﺜﯿﺮی ﺳﻠﻮﻟﯽ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻧﻘﺎط RONgA ﮐﻪ ﺑﻪ روش ﻧﻘﺮه ﮐﻠﻮﯾﯿﺪی رﻧﮓ ﺷﺪه ﺑﻮد در ﺳﻠﻮلﻫﺎی اوروﺗﻠﯿﺎل دﻓﻊ ﺷـﺪه در ادرار از
ﻧﻈﺮ ﮐﻤﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪ. ﻫﻔﺘﺎد و ﭘﻨﺞ ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺎﻣﻞ 34 ﻣﻮرد از اﻓﺮاد ﻓـﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ اوروﺗﻠﯿـﺎل و 23 ﻣـﻮرد
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل)CCT( ﺑﺎ درﺟﺎت ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ)G( ﻣﺘﻔ ــﺎوت ﺷـﺎﻣﻞ 6 ﻣـﻮرد ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ
CCT ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ I)1G(، 61 ﻣﻮرد ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ II)2G(، 6 ﻣﻮرد ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ III)3G( و
4 ﻣﻮرد ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ VI)4G( ﮐﻪ ﺗﻤﺎم آنﻫﺎ ﺑﺎ روش اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﯾﯽ ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ ﻣﺜﺎﻧـﻪ ﺗـﺄﯾﯿﺪ ﺷـﺪه
ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷﻤﺎرش ﻧﻘﺎط RONgA در ﻫﺴﺘﻪ ﺳ ــﻠﻮلﻫﺎی اوروﺗﻠﯿـﺎل در
ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻋﺒـﺎرت ﺑـﻮد از: ﻏـﯿﺮﻧﺌﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 91/3، CCT)1G( ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 68/3،
CCT)2G( ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 02/4 و CCT)3G( ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 44/7 و CCT)4G( ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 43/8. ﺑﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑـﻪ
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷﻤﺎرش ﻧﻘﺎط RONgA در ﻫﺴﺘﻪ ﺳﻠﻮلﻫﺎی اوروﺗﻠﯿﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑـﻪ
ﻣﺮﺣﻠﻪای را از ﻣﻮارد ﻏﯿﺮﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﺗﺎ CCT ﺑﺎ درﺟﺎت ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﺑـﺎﻻ ﻧﺸـﺎن داد. ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﮔﺮوهﻫـﺎ ﺑـﺎ
آزﻣﻮن AVONA yawenO و coH tsoP ﺑﻪ روش effehcS ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﺧﺘﻼفﻫ ــﺎ از
ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)1000/0<P(. ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﺑﯿ ــﻦ ﻣـﻮارد ﻓـﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎران دارای
CCT ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 3 و 4 و ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻦ ﻣـﻮارد CCT  ﺑـﺎ درﺟـﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ I)1G( ﺑـﺎ 3G و 4G و ﺑﯿـﻦ
CCT ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ II)2G( ﺑﺎ اﯾﻦ 2 ﮔﺮوه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﮐﻢﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘـﻼف ﺑﯿـﻦ ﻣـﻮارد
ﺑﺪون ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ و ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ 1G و ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ 3 و
4 وﺟﻮد داﺷﺖ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﻌﺪاد ﻧﻘﺎط RONgA ﻧﯿ ــﺰ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﺸـﺎﺑﻬﯽ را در ﻫـﺮ ﮔـﺮوه ﻧﺸـﺎن داد.
ﻫﺪف از اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ RONgA ﺑﻪ ﻋﻨﻮان روﺷﯽ ﺑ ــﺎ وﯾـﮋﮔـﯽ زﯾﺎد و ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﮐﻢﺗـﺮ، ارزان و
ﺳﺎده ﺑﺮای اﻓﺘﺮاق ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺧﻮشﺧﯿﻢ از ﺑﺪﺧﯿﻢ در ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار ﺑﻮده اﺳﺖ.   
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار   2 – ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل    3 – RONgA 
 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﺣﻤﯿﺪرﺿﺎ ﻫﺎﺷﻤﯿﺎن ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤ ــﺎﯾﯽ دﮐـﺘﺮ ﻣـﮋﮔـﺎن ﻋﺴـﮕﺮی و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ
ﻋﺒﺎﺳﻌﻠﯽ اﻣﯿﺪی و دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪﻫﺎدی ﺻﺎدﻗﯿﺎن. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎﺷﻤﯽﻧﮋاد، داﻧﺸﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
II( داﻧﺸﯿﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺎﺋﻢ)ﻋﺞ(، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺸﻬﺪ. 
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺎﺋﻢ)ﻋﺞ(، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺸﻬﺪ. 
VI( دﺳﺘﯿﺎر آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺳﻠﻮلﻫـﺎی اوروﺗﻠﯿـﺎل در ﺗﻤـﺎم ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ادراری دﯾ ــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد. اﯾﻦ ﺳﻠﻮلﻫﺎ ﺑﻪ راﺣﺘﯽ از ﺳﻄﺢ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﭘﻮﺷـﺶ 
اوروﺗﻠﯿﺎل ﮐﻨﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺳــﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار روﺷـﯽ 
اوﻟﯿـﻪ و ﺑﺴـﯿﺎر ﻣـﻬﻢ ﺑـﺮای ﺗﺸـــﺨﯿﺺ ﺗﻮﻣﻮرﻫــﺎی ادراری 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﯿﺴﺘﻮﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣﯽﺷﻮد.  
    از اﯾﻦ روش ﺑﻪ ﻋﻨﻮان وﺳﯿﻠﻪای ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﭘﯽﮔـﯿﺮی 
و ﻏﺮﺑﺎلﮔﺮی در ﺑﯿﻤﺎران دارای ﻋﻼﻣﺖ ﺑــﻪ ﺧﺼـﻮص ﺧـﻮن 
ﺷﺎﺷﯽ، ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ادراری درﻣﺎن ﺷــﺪه و 
اﻓﺮاد در ﻣﻌﺮض ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﺳـﺮﻃﺎنﻫﺎی ادراری ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص 
ﮐﺎرﮔﺮان ﺻﻨﻌﺘﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﮐﺎرﮔـﺮان ﺻﻨـﺎﯾﻊ ﮐـﻪ در ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ ﮐـﺎدﻣﯿﻮم، رﻧﮓﻫــﺎی 
آﻧﯿﻠﯿﻨﯽ و ﻏﯿﺮه ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻣﻌﺘﺎدان ﺑﻪ ﺗﺮﯾﺎک و ﻣﻮرﻓﯿﻦ 
و ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ ﺷﯿﺴﺘﻮزوﻣﯿﺎزﯾﺲ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾ ــﻦ ﺳـﻮد را از اﯾـﻦ 
روش ﻣﯽﺑﺮﻧﺪ)1(.  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺿﺎﯾﻌﺎت اوروﺗﻠﯿﺎل ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ در 
ﺣـﺎل ﺣـﺎﺿﺮ ﻣﺸـﮑﻞ اﺳـﺖ زﯾـﺮا از ﯾــﮏ ﺳــﻮ ﺳــﻠﻮلﻫﺎی 
اوروﺗﻠﯿﺎل ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات رﯾﺨﺖﺷﻨﺎﺳـﯽ زﯾـﺎدی را از ﺧـﻮد 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﻨﺪ و ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺗﺠﻤﻌﺎت ﺳﻠﻮﻟﯽ دارﻧﺪ و ﺑﻪ 
ﻋﻠﺖ ﭘﻮﻟﯽﭘﻠﻮﯾﯿﺪی و ﺑـﺰرﮔـﯽ ﻫﺴـﺘﻪ ﯾـﺎ ﭼﻨﺪﻫﺴـﺘﻪای ﺑـﻮدن 
ﻣﺸﮑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ و از ﺳــﻮی دﯾﮕـﺮ ﺿﺎﯾﻌـﺎت 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﭘﺎﭘﯿﻼری ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ در ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی 
ادرار ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﺴﯿﺎر اﻧﺪﮐﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻃﺒﯿﻌﯽ دارﻧﺪ، ﺑ ــﻪ 
ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ اﯾـﻦ ﮔـﺮوه از ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ 
اوروﺗﻠﯿﺎل ﺑﺮاﺳﺎس ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺧﯿﻠﯽ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﻧﯿﺴﺖ)2(.  
    اﺳﺘﻔﺎده از روشﻫﺎی ﮐﻤﮑــﯽ ﺑـﺮای دﺳـﺖ ﯾـﺎﻓﺘﻦ ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﻣﻘﺼـﻮد ﺳﺎلﻫﺎﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑــﻮده و ﻫــﺮ روز 
روشﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪﺗﺮی ﻣﻄﺮح ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﺤﺘــﻮای AND ﺑــﺎ روش ﻓﻠﻮﺳــﯿﺘﻮﻣﺘﺮی ﯾــﺎ 
داﻧﺴـﯿﺘﻮﻣﺘﺮی ﺗﺼﻮﯾـﺮی، اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷ ـــﯿﻤﯽ و ﺑﺮرﺳــﯽ 
ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی ﺳﺮﻃﺎﻧﯽ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺷ ــﺎﺧﺺﻫﺎی ﺗﮑﺜـﯿﺮی ﻧﻈـﯿﺮ 
76iK، ANCP و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻣﻮرﻓﻮﻣﺘﺮی ﺳﻠﻮﻟﯽ از ﺟﻤﻠﻪ اﯾﻦ 
روشﻫﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐ ــﻪ اﺑـﺪاع و ﺗﻨـﻮع آنﻫـﺎ ﺧـﻮد ﮔﻮﯾـﺎی ﻋـﺪم 
اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻪ ﯾﮏ روش ﺑﻪ ﺗﻨ ــﻬﺎﯾﯽ، ﺟـﻬﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 
ﺑﺪﺧﯿـﻢ ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص اوروﺗﻠﯿـﺎل ﺑـﺎ درﺟـﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﭘــﺎﯾﯿﻦ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)6-3(.  
    ﯾﮑﯽ از روشﻫﺎی ﮐﻤﮑﯽ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳ ــﻠﻮلﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿـﻢ، 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﺗﮑﺜﯿﺮ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺗﮑﻨﯿـﮏ RONgA 
)noigeR rezinagrO raloelcuN cilihporygrA( اﺳـﺖ 
ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان روﺷﯽ آﺳﺎن، در دﺳﺖرس و ارزان در ﻣ ــﻮارد 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮرﺳــﯽﻫﺎی ﺑـﺎﻓﺘﯽ و ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ)01-7(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻌﯽ 
ﺷـﺪ ﺗـﺎ از روش ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان روش ﮐﻤﮑـﯽ ﺑــﺮای 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد.  
    sRON ﻣﻨـﺎﻃﻘﯽ از ﮐﺮوﻣـﺎﺗﯿﻦ ﻫﺴـﺘﻪای ﻣـﯽ ﺑﺎﺷــﺪ ﮐــﻪ 
ﻫﺴﺘﮏ ﻧـﺎﭘﺪﯾـﺪ ﺷـﺪه در ﺟﺮﯾـﺎن ﻣﯿﺘـﻮز ﺳـﻠﻮﻟﯽ، در اﻧﺘـﻬﺎی 
ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺗﻠﻮﻓـﺎز در اﻃـﺮاف آن ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣﯽﺷ ــﻮد)11و 21(. در 
اﻧﺴـــﺎن sRON روی ﺑـــﺎزوی ﮐﻮﺗـــﺎه ﮐﺮوﻣﻮزومﻫ ــــﺎی 
اﮐﺮوﺳـﺎﻧﺘﺮﯾﮏ ﯾﻌﻨـﯽ ﮐﺮوﻣﻮزومﻫـــﺎی 31، 41، 51، 12و 22 
ﻗﺮار دارد)31و 41(. ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش ﻫﯿﺒﺮﯾﺪاﺳ ــﯿﻮن درﺟـﺎ 
ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه ﮐﻪ sRON ﺣﺎوی ژنﻫﺎﯾﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ANR 
رﯾﺒﻮزوﻣﯽ را ﮐﺪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ و از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﻣﻮﻟﮑﻮلﻫ ــﺎی ANR 
ﻣﺤﻞ اﺻﻠﯽ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪن ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، اﯾﻦ ﺗﺼﻮر وﺟﻮد 
دارد ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد و وﯾﮋﮔﯽﻫﺎی sRON ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻫﺴﺘﻪای و ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﺎﺷﺪ)11، 31و 41(. sRON ﺑﻪ ﻃـﻮر 
واﺿﺢ و ﺳﺮﯾﻊ ﺗﻮﺳﻂ رﻧﮓآﻣــﯿﺰی ﻧﯿـﺘﺮات ﻧﻘــﺮه ﺑـﺎ اﺳـﯿﺪ 
ﻓﺮﻣﯿﮏ و آﻣﻮﻧﯿﺎک رﻧﮓ ﻣﯽﮔﯿﺮد)11و 21(.  
    رﻧﮓﭘﺬﯾﺮی RON ﺑﺎ ﻧﻘـﺮه ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ وﺟـﻮد ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦﻫـﺎی 
اﺳﯿﺪی ﻧﻘﺮه دوﺳـﺖ ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ اﺻﻠـﯽ sRON 
ﯾﻌﻨﯽ 32C ﯾﺎ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﻟﯿﻦ و 32B ﯾﺎ ﻧﻤﺎﺗﺮﯾﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)31(.  
    اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر ﭘﻠﻮﺗﻮن و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ روش RONgA را ﺑـﺮای 
ﺑﻠﻮکﻫﺎی ﭘ ــﺎراﻓﯿﻨﯽ ﺑـﺎ ﺑـﺎﻓﺖ ﺛـﺎﺑﺖ ﺷـﺪه در ﻓﺮﻣـﺎﻟﯿﻦ اﺑـﺪاع 
ﮐﺮدﻧـﺪ)11و 51( ﺳﭙــﺲ ﮐﺮوﮐ ـــﺮ ﮐــﺎرﺑﺮد اﯾــﻦ روش را در 
ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﮔﺰارش ﮐﺮد)9و 01(.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻣﻘﻄﻌـــﯽ)lanoitces ssorc( ﺑ ـــﺮای 
ﺗﻌﯿﯿـــﻦ ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ RONgA در ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار 
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57 ﻧﻤﻮﻧــﻪ ادرار از ﻧﻤﻮﻧــﻪﻫﺎی ارﺳــﺎﻟﯽ ﺑـــﻪ ﺑﺨﺶﻫـــﺎی 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳــــﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎنﻫﺎی ﻫﺎﺷــﻤﯽ ﻧــﮋاد ﺗ ـــﻬﺮان، 
ﻗﺎﺋﻢ)ﻋﺞ( ﻣﺸﻬـ ـــﺪ و ﻧﻤـــﺎزی ﺷـﯿﺮاز ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    روش ﮐﺎر ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد ﮐﻪ در اﺑﺘﺪا ﮔﺴﺘﺮه ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪه 
ﺑــﻪ روش ﻣﻌﻤﻮﻟــﯽ ﯾــﺎ روش ﭘــﺎﭘ ـــﺎﻧﯿﮑﻮﻻﺋﻮ و RONgA 
رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻣﯽﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی رﻧﮓ ﺷﺪه ﺑـﺎ 
ﭘـﺎﭘـﺎﻧﯿﮑﻮﻻﺋﻮ ﺗﻮﺳـﻂ آﺳﯿﺐﺷـﻨﺎس ﻫـﺮ ﻣﺮﮐــﺰ ﻣﺸــﺎﻫﺪه و 
ﮔﺰارش ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﮔﺴـﺘﺮدهﻫﺎی رﻧــ ــــﮓ ﺷــــﺪه ﺑــﺎ RONgA ﺗﻮﺳــــﻂ 
ﻣﺆﻟـــﻒ و آﺳﯿﺐﺷﻨﺎس ﻫﻤﮑــﺎر ﺑــﻪ ﺻـﻮرت دوﺳـﻮﯾﻪﮐﻮر 
)dnilb elbuod( ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﻣـﯽ ﮔﺮﻓـﺖ. ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی 
ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺰ در ﻫﺮ ﻣﺮﮐــﺰ ﺗﻮﺳـﻂ آﺳﯿﺐﺷـﻨﺎس آن 
ﻣﺮﮐﺰ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﻧــﻬﺎﯾﺖ ﻧﺘــﺎﯾﺞ ﺳــﯿﺘﻮﻟﻮژی و ﺑﺮرﺳـــﯽ ﺑﺎﻓﺖﻫـــﺎ و 
ﮔﺴﺘﺮدهﻫﺎی RONgA ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ و ﮔﺰارشﻫﺎی 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺑﻪ 3 ﻓﺮم ﻣﺜﺒﺖ، ﻣﻨﻔﯽ و ﻣﺸﮑﻮک)ﺟﻬﺖ ﺑﺪﺧﯿﻤ ــﯽ( 
و ﮔﺰارشﻫﺎی آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﺮاﺳﺎس ﺳﯿﺴﺘﻢ درﺟـﻪﺑﻨﺪی 4 
ﻣﺮﺣﻠﻪای اﻋﻼم ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ـ روش رﻧﮓآﻣﯿﺰی RONgA: 1- ﮔﺴﺘﺮهﻫﺎ ﭘـﺲ از ﺗﻬﯿـﻪ 
و ﺧﺸـﮏ ﺷـﺪن ﺗﻮﺳـﻂ اﺗـﺎﻧﻮل °69، ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺠـﺪد ﺛ ــﺎﺑﺖ 
ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ 2- ﻣﺤﻠﻮل رﻧﮓآﻣﯿﺰی RONgA ﺗـﺎزه ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪه، 
روی ﻻمﻫﺎ رﯾﺨﺘــﻪ ﻣﯽﺷــﺪ 3- ﻻمﻫﺎ ﺑ ــﻪ ﻣـــﺪت 04 دﻗﯿﻘـﻪ 
در اﻧﮑﻮﺑﺎﺗﻮر ﺑﺎ دﻣﺎی  °73 در ﺗﺎرﯾﮑﯽ ﻧﮕــﻪداری ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ 
4- ﺗﻤﺎم ﻻمﻫﺎ ﺑﺎ آب ﻣﻘﻄﺮ 3 ﺑﺎر ﺗﻘﻄﯿﺮ ﺷـﺪه، ﺷﺴﺘﺸـﻮ داده 
ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ)ﺑﯿﻦ 3 ﺗﺎ 5 ﺑﺎر و ﻫﺮ ﺑﺎر ﺣﺪاﻗﻞ 5 دﻗﯿﻘﻪ( 5- ﻫﺮ ﯾـﮏ 
از ﻻمﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﺪت 2 دﻗﯿﻘ ــﻪ در اﻟﮑـﻞ °07 و °69 و ﻣﻄﻠـﻖ ﻓـﺮو 
ﺑﺮده ﻣﯽﺷﺪ 6- ﻻمﻫﺎ ﭘﺲ از ﺧﺸﮏ ﺷﺪن در ﻫﻮا ﻣﻮﻧﺘﻪ ﺷﺪه 
و ﺑﺮﭼﺴﺐﮔﺬاری ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺗﻮﺟﻪ: ﺗﻤﺎم ﻇﺮفﻫﺎی ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه ﮐﺎﻣﻼً ﺗﻤﯿﺰ ﺑﻮده و 
ﭘﺲ از ﺷﺴﺘﺸﻮ ﺑـﺎ اﺳـﯿﺪ، ﺑـﺎ آب ﻣﻘﻄـﺮ 3 ﺑـﺎر ﺗﻘﻄـﯿﺮ ﺷـﺪه 
آﺑﮑﺸﯽ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ.  
    ـ ﻃﺮز ﺗﻬﯿ ــﻪ ﻣﺤﻠـﻮل رﻧﮓآﻣـﯿﺰی RONgA: 1- 05 ﮔـﺮم 
ﻧﯿﺘﺮات ﻧﻘﺮه در 001 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ آب ﻣﻘﻄ ــﺮ ﺣـﻞ ﻣﯽﺷـﺪ 2- دو 
ﮔـﺮم ﭘـــﻮدر ژﻻﺗﯿـــﻦ در 001 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘـــﺮ آب ﻣﻘﻄـــﺮ ﺑ ـــﺎ 
ﺣـﺮارت ﻣﻼﯾــﻢ ﺣـــﻞ ﺷـــﺪه ﺳﭙـــﺲ 1 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘـــﺮ اﺳــﯿﺪ 
ﻓﺮﻣﯿـﮏ ﻏﻠﯿـــﻆ ﺑـ ــــﻪ آن اﺿﺎﻓــــﻪ ﻣــﯽﮔــــﺮدﯾﺪ 3- 001 
ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘــﺮ از ﻣﺤﻠـﻮل ﻣﺮﺣﻠـﻪ)1( ﺑـﺎ 05 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ از ﻣﺤﻠـﻮل 
ﻣﺮﺣﻠـﻪ)2( ﻣﺨﻠـ ــــﻮط ﺷــــﺪه و روی اﺳﻼﯾﺪﻫــــﺎ رﯾﺨﺘــﻪ 
ﻣﯽﺷـﺪ.  
    در اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ 001 ﺳﻠـــﻮل اوروﺗﻠﯿـ ــــﺎل در ﻫـــﺮ 
ﮔﺴﺘﺮه و در ﺻــﻮرت ﮐﻢﺗـﺮ ﺑـﻮدن از اﯾـﻦ ﺗﻌــــﺪاد در ﻫـﺮ 
ﮔﺴﺘﺮه، ﺣﺪاﮐ ــﺜﺮ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻗـﺎﺑﻞ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﺎ درﺷـﺖﻧﻤﺎﯾﯽ 
0001× ﺑـﺎ روﻏـﻦ اﯾﻤﺮﺳﯿـــﻮن ﻣـــﻮرد ارزﯾﺎﺑـــﯽ ﻗـ ــــﺮار 
ﮔﺮﻓـــﺖ و ﺗﻌــﺪاد ﻧﻘــﺎط RONgA در ﻫﺴــﺘﻪ ﺳـــﻠﻮلﻫﺎی 
اوروﺗﻠﯿـﺎل)ﻧﻘـﺎط ﺗﯿـــﺮه رﻧـــﮓ درون ﻫﺴﺘـــﻪ ﺑـــﻪ رﻧــﮓ 
ﻗﻬﻮهای ﭘﺮ رﻧــﮓ ﮐـ ـــﻪ ﺑـﻪ ﻃـــﻮر ﻣﺸـﺨﺺ و ﺟـﺪاﮔﺎﻧـﻪ از 
ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ دﯾــﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧــﺪ( ﺷﻤﺮده ﺷﺪﻧـــﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮﻫـﺎی ﺷـﻤﺎره 
1و 2(.  
    در ﺗﺤﻠﯿــــﻞ ﻧﺘﺎﯾــــــﺞ از ﺷﺎﺧﺺﻫـــــﺎی ﻣﺮﮐــــــﺰی 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر و ﺟـﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ آنﻫـﺎ ﺑﯿ ـــﻦ 
ﮔﺮوهﻫﺎ از tset s’neduts t و آزﻣﻮن AVONA ﯾﮏ ﻃﺮﻓــﻪ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻃﻮل ﺗﺤﻘﯿ ــﻖ ﭘـﺎیﺑﻨﺪی ﺑـﻪ 
اﺻﻮل اﺧﻼﻗﯽ اﻋﻼﻣﯿﻪ ﻫﻠﺴــﯿﻨﮑﯽ از ﺳـﻮی ﻣﺤﻘﻘـﺎن رﻋـﺎﯾﺖ 
ﺷﺪ.   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﻧﻘﺎط RONgA در ﻫﺴﺘﻪ ﺳﻠﻮل اوروﺗﻠﯿﺎل ﺑﺪﺧﯿﻢ 
ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ 
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ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﻧﻘﺎط RONgA در ﻫﺴﺘﻪ ﺳﻠﻮل اوروﺗﻠﯿﺎل 
ﺑﺪﺧﯿﻢ، درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎﻻ 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 57 ﺑﯿﻤــﺎر ﻣــﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ 34 ﻧﻔــﺮ ﻓــﺎﻗﺪ ﺿﺎﯾﻌ ــــﻪ 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ در ﻣﺜﺎﻧﻪ و 23 ﻣﻮرد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم ﺳـﻠﻮل 
ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺑﺮرﺳﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ 
ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻣﺜﺎﻧﻪ ﺑﻮدﻧﺪ. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 6 ﻣﻮرد CCT)ﮐﺎرﺳ ــﯿﻨﻮم 
ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل( ﺑ ــﺎ درﺟـﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ I)1G(، 61 ﻣـﻮرد ﺑـﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ II)2G(، 6 ﻣﻮرد ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ III)3G( و 
4 ﻣﻮرد ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ VI)4G( داﺷﺘﻨﺪ. ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از 
ﺷﻤﺎرش ﻧﻘﺎط RONgA در 2 ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ و ﻓﺎﻗﺪ 
ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1( ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از:  
    ﻣﯿــــــــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷـــــــــﻤﺎرش RONgA: 20/2±62/5 و 
96/1±91/3)580/0=P(. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻧﻘــﺎط RONgA: 
91/7±49/31 و 1/3±50/7 )1000/0<P(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 2 ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT در ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻣﺜﺎﻧﻪ و 
ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺮاﺳﺎس ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی ﺣﺎﺻﻞ از ﺷﻤﺎرش RONgA 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر)DS( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﮔﺮوه  
20/2 62/5 23 دارای ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺷﻤﺎرش 
96/1 91/3 34 ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ RONgA 
91/7 49/31 23 دارای ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺣﺪاﮐﺜﺮ 
01/3 50/7 34 ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ RONgA 
 
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻫﻤﯿﻦ ﺑﺮرﺳﯽ در ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤ ــﯽ 
در ﺑﯿﻦ درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻧ ــﯿﺰ)ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 2( ﻋﺒـﺎرت 
ﺑﻮد از: ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﻧﻘﺎط RONgA در درﺟﺎت ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ 1 
ﺗــﺎ 4)1G ﺗـــﺎ 4G( ﺑـــﻪ ﺗﺮﺗﯿـــﺐ 13/0±58/3، 87/0±2/4، 
7/1±4/7 و 24/1±43/8 و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻧﻘـﺎط RONgA 
در درﺟــﺎت ﺑﺪﺧﯿﻤــﯽ 1 ﺗــﺎ 4)1G ﺗــﺎ 4G( ﺑ ــــﻪ ﺗﺮﺗﯿـــﺐ 
7/1±33/01، 10/5±65/01، 76/5±38/91 و 66/7±42 ﺑﻮد.  
    ﺑﺎ آزﻣﻮن AVONA yawenO در ﻣﻮرد ﻫﺮ دو ﺷﺎﺧﺺ 
اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری در ﺣﺪ ﮐﻢﺗﺮ از 1000/0 در ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوهﻫـﺎ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ. آزﻣـﻮن coH tsoP ﺑـﻪ روش effehcS روی 
اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺎﺻﻞ از ﺷﻤﺎرش RONgA در ﻣﻮرد ﮔـﺮوه ﻓـﺎﻗﺪ 
ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ و اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟ ــﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻋﺒﺎرت ﺑ ــﻮد از: 1- زﻣـﺎﻧﯽ 
ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﻧﻘﺎط RONgA در ﻫﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿــﺮ 
در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری در ﺣــﺪ ﮐﻢﺗــﺮ از 
1000/0 ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ)0G( و ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT 
ﺑﺎ 3G و 4G و ﻧﯿﺰ ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟﻪ 1G و  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮوهﻫﺎی ﻓﺎﻗﺪ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟﺎت ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻣﺘﻔﺎوت)1G ﺗﺎ 2G( 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﻌﺪاد RONgA ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮل ﻣﻮرد ﺷﻤﺎرش RONgA  
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر  
1/3 ± 40/7 19/42 ± 47/83 اﻓﺮاد ﻃﺒﯿﻌﯽ 
7/1 ± 33/01 39/22 ± 38/55 ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 1 
10/5 ± 65/01 84/43 ± 05/25 ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 2 
76/5 ± 38/91 85/73 ± 05/56 ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 3 
66/7 ± 42 81/43 ± 57/17 ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 4 
42/6 ± 99/9 16/92 ± 59/64 ﮐﻞ 
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3G و 4G و ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟﻪ 2G ﺑﺎ ﮔ ــﺮوه 
3G و 4G دﯾﺪه ﺷﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3(.   
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- آزﻣﻮن )effehcS(coH tsoP ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮوهﻫﺎی 
ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ)0G( و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ)1G ﺗﺎ 4G( 
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﻌﺪاد ﻧﻘﺎط RONgA در ﻫﺴﺘﻪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﺮاﺳﺎس 
ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻣﺜﺎﻧﻪ 
ﮔﺮوهﺑﻨﺪی 
ﺑﺮاﺳﺎسﺗﺸﺨﯿﺺ 
 
eulavP 
154/0 1G 
600/0 2G 
000/0 3G 
 
ﮔﺮوه 0G= اﻓﺮاد ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 
000/0 4G 
54/0 0G 
979/0 2G 
300/0 3G 
 
ﮔﺮوه 1G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 1 
000/0 4G 
600/0 0G 
979/0 1G 
200/0 3G 
 
ﮔﺮوه 2G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 2 
000/0 4G 
000/0 0G 
300/0 1G 
200/0 2G 
 
ﮔﺮوه 3G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 3 
606/0 4G 
000/0 0G 
000/0 1G 
000/0 2G 
 
ﮔﺮوه 4G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 4 
606/0 3G 
 
    2- زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻧﻘـﺎط RONgA در ﻫﺴـﺘﻪ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری در ﺣﺪ 
ﮐﻢﺗـﺮ از 300/0 ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺸـﺎﺑﻪ در ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻓـــﻮق 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾ ــﺪ. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری در ﺣـﺪ 
600/0 ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه 0G ﺑﺎ ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟﻪ 2G و 
ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟ ــﻪ 1G و 3G)200/0=P( 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4( 3- ﻣﻘﺎدﯾﺮP اﺧﺘ ــﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری 
را ﺑﺮاﺳﺎس ﻫ ــﺮ دو ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌـﺪاد ﻧﻘـﺎط و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻧﻘﺎط RONgA در آزﻣﻮن COH tsoP ﺑﯿـﻦ ﮔـﺮوه 
0G ﺑﺎ 1G و 1G ﺑﺎ 2G و 3G ﺑﺎ 4G ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد و ﺗﻨ ــﻬﺎ اﯾـﻦ 
اﺧﺘﻼف ﻫﺪاﯾﺖﮔﺮ ﺑﻮد.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- آزﻣﻮن )effehcS(COH tsoP ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 
ﮔﺮوهﻫﺎی ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ)0G( و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ CCT ﺑﺎ درﺟﺎت ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻣﺘﻔﺎوت 
)1G ﺗﺎ 4G( ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد ﻧﻘﺎط RONgA 
ﺑﺮرﺳﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ روی ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ 
ﻣﺜﺎﻧﻪ 
ﮔﺮوهﺑﻨﺪی 
ﺑﺮاﺳﺎسﺗﺸﺨﯿﺺ 
 
eulavP 
898/0 1G 
052/0 2G 
1000/0< 3G 
 
ﮔﺮوه 0G= اﻓﺮاد ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 
1000/0< 4G 
898/0 0G 
399/0 2G 
300/0 3G 
 
ﮔﺮوه 1G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 1 
100/0 4G 
052/0 0G 
399/0 1G 
100/0 3G 
 
ﮔﺮوه 2G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 2 
1000/0< 4G 
1000/0< 0G 
300/0 1G 
100/0< 2G 
 
ﮔﺮوه 3G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 3 
429/0 4G 
1000/0< 0G 
100/0< 1G 
1000/0< 2G 
 
ﮔﺮوه 4G= اﻓﺮاد دارای ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎ 
درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 4 
429/0 3G 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﺎ ﺗﻨـﻬﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﻣﺤﻘﻘـﺎن ژاﭘﻨـﯽ ﺑــﺎ ﺳﯿﺴــﺘﻢ ﭘــﺮدازش 
ﺗﺼﻮﯾﺮی)SAC( اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑ ــﻮد، ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﺸـﺎﺑﻬﯽ را ﻧﺸـﺎن 
داد. اﯾﻦ ﮔﺮوه از ﻣﺤﻘﻘﺎن ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ را ﺑﯿـﻦ 
ﺷـﻤﺎرش RONgA ﺳـــﻠﻮلﻫﺎی اوروﺗﻠﯿــﺎل ﺑــﺎ ﺿﺎﯾﻌــﺎت 
ﺧﻮشﺧﯿــﻢ و ﺳــﻠﻮلﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿــﻢ در ﮐﺎرﺳــﯿﻨﻮم ﺳـــﻠﻮل 
ﺗﺮازﯾﺸـﻨﺎل ﺑـﺎ درﺟـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﺪﺧﯿﻤــﯽ)10/0<P( و ﯾــﮏ 
اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑــﻪ ﻣﺮﺣﻠــﻪ را در ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌــﺪاد ﻧﻘــﺎط 
RONgA در ﻣـﻮارد اوروﻟـﻮژﯾـﮏ ﻏــﯿﺮﻋﻔﻮﻧﯽ ﺧﻮشﺧﯿــﻢ 
)6/0±33/3=اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ± ﻣﯿ ـــﺎﻧﮕﯿﻦ( ﺑــﺎ ﺑﯿﻤﺎریﻫــﺎی 
اوروﻟـــــﻮژﯾـــــﮏ ﻋﻔﻮﻧـــــﯽ)85/0±88/3(، CCT ﺑــــــﺎ 
1G)93/1±32/5(، CCTﺑــﺎ 2G)68/0±43/6( و در ﻧـــﻬﺎﯾﺖ 
CCT ﺑﺎ 3G)91/1±90/8( ﻧﺸﺎن داد.  
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    ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻦ ﻣ ــﯿﺰان ﺷـﻤﺎرش ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﻧﻘـﺎط 
RONgA در ﻣﻮارد ﻓﻮق دﯾﺪه ﺷﺪ)61(.  
    ﻫﺪف اﺻﻠﯽ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﭘﺎﺳﺦﮔﻮﯾﯽ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺳـﺆال ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
آﯾـﺎ ﺗﮑﻨﯿـﮏ RONgA در ﺑﺮرﺳـﯽ ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار ﺟــﻬﺖ 
اﻓﺘﺮاق ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺧﻮشﺧﯿﻢ از ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﺎ ارزش اﺳﺖ ﯾﺎ ﺧ ــﯿﺮ؟ 
و ﻧﯿﺰ ﺳﺆاﻻت اﺧﺘﺼﺎﺻﯽﺗﺮ ﮐــﻪ ﮐـﺪام ﯾـﮏ از ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی 
ﺣﺎﺻﻞ از ﺷﻤﺎرش RONgA در ﻫﺴﺘﻪ ﺳﻠﻮلﻫﺎی اوروﺗﻠﯿﺎل 
ﺟﻬﺖ اﯾﻦ اﻓﺘﺮاق ﺑﺎ ارزش ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ ﻃ ــﻮر ﮐﻠـﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 2 
ﮔﺮوه ﺑــﺪون ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﻣﺜﺎﻧـﻪ و ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم ﺳـﻠﻮل 
ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ﺗﻮﺳﻂ ﻫﺮ ﯾﮏ از ﺷــﺎﺧﺺﻫﺎی RONgA ﯾﻌﻨـﯽ 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌـﺪاد ﻧﻘـﺎط RONgA، ﻣﯿـــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺪاﮐــﺜﺮ ﻧﻘــﺎط 
RONgA و ﺗﻌـﺪاد ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻗـﺎﺑﻞ ﺷـــﻤﺎرش اوروﺗﻠﯿــﺎل 
اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﯿﺎن ﮐﻨﻨﺪه ارزش ﻫﺮ ﯾﮏ 
از ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی RONgA در اﻓـﺘﺮاق ﻣـﻮارد ﺧﻮشﺧﯿ ــﻢ از 
ﺑﺪﺧﯿﻢ در ﻣﺜﺎﻧﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﯾﻌﻨﯽ 
اﻓـﺮاد ﻓـﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﻣﺜﺎﻧـﻪ و ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﮐﺎرﺳــﯿﻨﻮم ﺳــﻠﻮل 
ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ﺑﺎ درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ از درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 1 ﺗﺎ 
4، ﻧﺸﺎندﻫﻨﺪه اﻓﺰاﯾ ــﺶ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑـﻪ ﻣﺮﺣﻠـﻪ در ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی 
RONgA ﯾﻌﻨـﯽ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌـﺪاد ﻧﻘـﺎط RONgA، ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻧﻘﺎط RONgA و ﺗﻌ ــﺪاد ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻗـﺎﺑﻞ ﺷـﻤﺎرش 
اوروﺗﻠﯿﺎل در اﻓﺮاد ﻓﺎﻗﺪ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ و اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم 
ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 4 ﺑﻮد ﮐـﻪ اﯾـﻦ اﻃﻼﻋـﺎت 
ﻫﻢﭘﻮﺷﺎﻧﯽ زﯾﺎدی را ﺑﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﻧﺘـﺎﯾﺞ آزﻣﻮنﻫ ـــﺎی آﻣــﺎری دﻗﯿﻖﺗــﺮ اﺧﺘــﻼف آﻣــﺎری 
ﻣﺸـﺨﺼﯽ را در ﺗﻤـﺎم ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی RONgA در ﮔﺮوهﻫ ــﺎ 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑـﺎ ارزﯾـﺎﺑﯽ درون ﮔﺮوﻫـﯽ، اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽدار 
آﻣﺎری در ﺑﯿﻦ اﻓﺮاد ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم 
ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎﻻ )درﺟﻪ 3 و 4( و ﺑﯿﻦ 
اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ  
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘــﻼ ﺑـﻪ ﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم ﺑـﺎ درﺟـﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﺑـﺎﻻ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی RONgA ﻧﯿﺰ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺑﻪ 
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺟﻬﺖ اﻓﺘﺮاق ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸ ــﻨﺎل ﺑـﺎ درﺟـﻪ 
ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ 1 از ﻣـﻮارد ﻓـﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ و ﻧ ـــﯿﺰ ﺟــﻬﺖ اﻓــﺘﺮاق 
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 3 و 4 ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ 
زﯾﺎدی ﻧﺪارد و اﺧﺘﻼف ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﮔﺮوهﻫﺎ ﺗﻨﻬﺎ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻮده 
و ﻓﺎﻗﺪ ارزش آﻣﺎری اﺳﺖ. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﺎﯾﺪ ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﺑﻬﺘﺮ اﺳـﺖ 
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل را ﺑﻪ 2 ﮔﺮوه ﺑـﺰرگ ﺑـﺎ درﺟـﻪ 
ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ و درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎﻻ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮐﺮد، ﻫﻤﺎنﻃﻮر ﮐﻪ 
در ﻣﻮرد ﺳ ــﯿﺘﻮﻟﻮژی ﻧـﯿﺰ اﯾـﻦ ﮔﻮﻧـﻪ ﻋﻤـﻞ ﻣﯽﺷـﻮد و ﻋـﺪه 
زﯾـﺎدی از ﺻـﺎﺣﺐﻧﻈﺮان از اﯾــﻦ روش ﺑــﺮای درﺟــﻪﺑﻨﺪی 
ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ.  
    روش RONgA روﺷﯽ اﺧﺘﺼ ــﺎﺻﯽ در ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ 
اﺳﺖ ﯾﻌﻨﯽ در ﺻﻮرت ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷ ــﻤﺎرش ﻧﻘـﺎط ﯾـﺎ 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﻌﺪاد ﻧﻘﺎط در ﯾﮏ ﮔﺴﺘﺮه ﻣﯽﺗﻮان ﺑﺎ اﺣﺘﻤ ــﺎل ﺑﺴـﯿﺎر 
ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﻣﺜﺒﺖ ﺑ ــﻮدن در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ در آن ﮔﺴـﺘﺮه 
اﻃﻤﯿﻨﺎن داﺷﺖ اﻣﺎ روش ﺣﺴﺎﺳﯽ ﻧﯿﺴﺖ زﯾﺮا ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ اﻓﺘﺮاق 
ﻣﻮارد ﻓﺎﻗﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ را از ﻣﻮارد ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑــﺎ درﺟـﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ 
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻧﺪارد. ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺷــﻤﺎرش ﻧﻘـﺎط 
RONgA ﯾﺎ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﻌﺪاد ﻧﻘﺎط در ﯾ ــﮏ ﮔﺴـﺘﺮه 
ﻧﻤﯽﺗﻮان ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ را رد ﯾﺎ ﺛﺎﺑﺖ ﮐﺮد.  
    در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ RONgA روﺷﯽ ﺳﺎده، ارزان 
و در دﺳﺖرس اﺳﺖ ﮐ ــﻪ در ﻫـﺮ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎﻫﯽ ﻗـﺎﺑﻞ اﻧﺠـﺎم 
ﺑﻮده و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻬﺎرت ﺧﺎﺻﯽ ﻧﺪارد و ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ روﺷﯽ ﮐﻤﮑﯽ 
ﺑـﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣـﻮارد ﺧﻮشﺧﯿـﻢ از ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﺑﺪﺧﯿــﻢ در 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار و ﮐﻤﮑﯽ ﺑﺮای درﺟﻪﺑﻨﺪی ﻣﻮارد ﺑﺪﺧﯿ ــﻢ در 
ﺳــﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺑﺎﺷـــﺪ و ﻧﺴـــﺒﺖ ﺑـــﻪ روشﻫـــﺎﯾﯽ ﻣـــﺎﻧﻨﺪ 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑــﺮای ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی ﺳـﺮﻃﺎﻧﯽ، ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻓﻠﻮﺳـﯿﺘﻮﻣﺘﺮی و ﺗﺠﺰﯾـﻪ AND و ﻏﯿـﺮه ﺑﺴﯿـﺎر ﺳــﺎدهﺗﺮ و 
ارزانﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. از ﺳﻮی دﯾﮕ ــﺮ اﯾـﻦ روش در ﻫﻤﺮاﻫـﯽ ﺑـﺎ 
ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﭘـﺮدازش ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﻫﻮﺷـﻤﻨﺪ و ﺗﺠـﻬﯿﺰات ﻣﮑ ـــﺎﻧﯿﮑﯽ 
ﺧﻮاﻧﺶ ﮔﺴ ــﺘﺮهﻫﺎی ادراری و ﺣﺘـﯽ ﺗﻬﯿـﻪ ﺧﻮدﮐـﺎر ﮔﺴـﺘﺮه 
ادراری و رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﺧﻮدﮐ ــﺎر ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان روﺷـﯽ 
ﺧﻮدﮐـﺎر ﺑ ـــﺮای ﺗﻔﺴــﯿﺮ ﺳــﯿﺘﻮﻟﻮژی ادرار ﺟــﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿــﻦ 
ﺧﻮشﺧﯿﻤﯽ و درﺟﻪﺑﻨﺪی ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد.  
    اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد ﮐﻪ آﯾﺎ RONgA 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﭘﯿـﺶآﮔـﻬﯽ دﻫﻨـﺪه ﻣﺴـﺘﻘﻞ در 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﺜﺎﻧﻪ ﻋﻤﻞ ﮐﻨﺪ ﯾﺎ ﺧﯿــﺮ؟ و اﯾـ ـــﻦ ﮐـﻪ آﯾـﺎ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
tnioP fo tuC ﺑـﺎ روشﻫـﺎی آﻣـﺎری ﺑـﺮای ﺗﻌﯿﯿــﻦ ﻣــﺮز 
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 gray zone ﺎـﯾ یﺮﺘـﺴﮐﺎﺧ ﻪﻘﻄﻨﻣ و ﯽﻤﯿﺧﺪﺑ زا ﯽﻤﯿﺧشﻮﺧ
  ؟ﺪﻫدﯽﻣ یﺮﺗﯽﻠﻤﻋ ﻪﺒﻨﺟ شور ﻦﯾا ﻪﺑ و هدﻮﺑ ﺐﺳﺎﻨﻣ
 
 ﺮﮑﺸﺗ و ﺮﯾﺪﻘﺗ
 رﺎـﻣﻮﮐ ﺮﺘـﮐد یﺎـﻗآ ﯽـﻣاﺮﮔ دﺎﺘﺳا تﺎﻤﺣز زا ﻪﻠﯿﺳو ﻦﯾﺪﺑ    
 رﺎﮐﺮﺳ ،زاﺮﯿﺷ زا راردا یژﻮﻟﻮﺘﯿﺳ یﺎــﻫﻪﻧﻮﻤﻧ لﺎﺳرا ﺖﻬﺟ
 نﺎـﯿﺋﺎﺿر ﻢﻧﺎــﺧ رﺎﮐﺮﺳ و راﺪﻠﮔ ﻢﻧﺎﺧ رﺎﮐﺮﺳ ،ﮓﻧﺮﺒﺷ ﻢﻧﺎﺧ
 و AgNOR یﺰﯿـﻣآﮓﻧر ،ﺎﻫﺮﯿﻤﺳا ﻪﯿﻬﺗ رد تﺪﻋﺎﺴﻣ ﺖﻠﻋ ﻪﺑ
 ﯽــﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑـﺸﺗ ﯽـﺴﭘﻮـﯿﺑ یﺎـﻫمﻻ ﻪـﯿﻬﺗ و ﻮﺋﻻﻮﮑﯿﻧﺎـﭘﺎـﭘ
 ﺮﻃﺎـﺧ ﻪﺑ ﺰﯿﻧ ﯽﻣﻮﺠﻧ ﺮﺘﮐد ﻢﻧﺎﺧ رﺎﮐﺮﺳ زا ﻦﯿﻨﭼﻢﻫ .ددﺮﮔﯽﻣ
 ﺖﯾﺎﻬــﻧﯽﺑ یرﺎــﻣآ ﺚﺣﺎــﺒﻣ رد نﺎــﺷهﺪﻧزرا یﺎـﻫﯽﯾﺎﻤﻨﻫار
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Evaluation of Diagnostic Value of AgNOR Technique in Differentation
Between Non-Neoplastic(Benign) and Malignant Lesions in Urine
Cytology
                                             I                                  II                                         III  
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Abstract
    This cross-sectional study was carried out to evaluate the usefulness of AgNOR technique in
differentiation between benign and malignant cells in urine cytology and to determine the expression
of Argyrophilic Nucleolar Organizer Region(AgNOR) proteins as a marker of proliferative activity in
benign and malignant urothelial cells. Quantification of AgNORs which was stained by the silver
colloid method in urothelial cells was carried out on voided urine from 75 cases composed of 43 Non-
Urothelial Neoplastic(NUN) cases and 32 Transitional Cell Carcinoma(TCC) with varied degree of
tumoral grade (grade I: 6 cases, Grade II: 16 cases, Grade III: 6 cases, Grade IV: 4 cases) which
had been proved by gold standard method of bladder biopsy. The Mean AgNOR Count(MAC) showed
stepwise increase in NUN cases(mean=3.19) through Grade I of TCC(mean=3.86), Grade II of
TCC(mean=4.20), Grade III of TCC(mean=7.44) and Grade IV of TCC(mean=8.34). Oneway ANOVA
Test and Post Hoc(Scheffe method) were used to compare the results between the groups. The mean
differences were significant between low grade TCC(Grade I, II) and high grade TCC(Grade III, IV),
and also between NUN group and high grade TCC(Grade III, IV). On the other hand, there were no
significant statistical differences between the NUN group and Grade I TCC and also between Grade
III and Grade IV. The mean maximum number of AgNOR in each group showed the same results.
Key Words:    1) Urine cytology    2) Transitional Cell Carcinoma(TCC)
                       3) AgNOR
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